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iii. RESUMEN 
 
Pregunta de investigación: ¿Cómo es posible optimizar el proceso de gestión de camas 
pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes? 
Objetivo: Elaborar una propuesta de mejora para el proceso de gestión de camas pediátricas 
en el Hospital Clínico Félix Bulnes. 
Metodología: Estudio descriptivo y propositivo, donde se estableció un diagnóstico 
situacional del proceso de derivación de pacientes pediátricos y, posteriormente, se diseñó una 
propuesta de mejora para la gestión de camas.  Se analizó una base de datos de 669 casos,  
que representa la totalidad de los traslados pediátricos desde 2011 a 2017 y se seleccionaron 
oportunidades de mejora a partir de 10 entrevistas a expertos, las cuales se sometieron a una 
rúbrica evaluativa y a una matriz decisional, lo que permitió priorizar las mejores ideas. 
Resultados: La frecuencia de solicitudes de traslados pediátricos está supeditada a las 
enfermedades respiratorias cuya mayor prevalencia se presenta de junio a septiembre. Las 
recomendaciones para una mejor gestión de camas incluyen aumentar la dotación,  alta 
oportuna, disminuir estadía hospitalaria, hospitalización domiciliaria, reuniones de 
coordinación y aseo oportuno. 
Conclusiones: El traslado de pacientes pediátricos puede evitarse en cuanto se fortalezca la 
gestión de camas, aumente su autonomía y se consolide como gestión de pacientes.  
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I. INTRODUCCIÓN 
 
El Hospital Clínico Félix Bulnes (HCFB) es un establecimiento de salud pública de 
alta complejidad, ubicado en la Región Metropolitana, que atiende especialidades tales como 
Pediatría, Medicina, Cirugía, Obstetricia, Psiquiatría y Traumatología, entre otras. En lo 
relativo a la atención de pacientes pediátricos, cuenta con un servicio de urgencia infantil, 
atención ambulatoria de especialidades y hospitalización pediátrica, con una dotación de 8 
camas en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), 12 camas en la Unidad de 
Tratamiento Intermedio Pediátrico (UTIP), 64 camas de pediatría y 30 camas de cirugía 
infantil (22 de las cuales son para pacientes quirúrgicos o traumatológicos y 8 para 
quemados).  
El terremoto que afectó a gran parte de Chile el 27 de febrero del año 2010, significó 
para esta institución daños estructurales irrecuperables que obligaron la división del hospital 
para mantenerse operativo. Actualmente, se mantiene esta división en 2 sedes, las cuales están 
ubicadas en las comunas de Quinta Normal y Providencia respectivamente, con una 
separación de alrededor de 13 kilómetros. 
En la sede Quinta Normal está emplazado el servicio de urgencia infantil y la mayoría 
de los policlínicos de especialidades pediátricas; mientras que en la sede Providencia se 
encuentran los servicios clínicos para hospitalización, algunos policlínicos de especialidades 
pediátricas y la Unidad de Gestión de Pacientes (UGP), que entre sus funciones tiene asignada 
la gestión de camas. 
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Este contexto supone un desafío al momento de ejercer la gestión de camas, por lo 
cual, la relevancia de este estudio se basa en la necesidad de analizar los requerimientos de 
derivación de pacientes pediátricos en términos cuantitativos y cualitativos, de tal manera de 
poder identificar brechas y oportunidades de mejora en la gestión de camas. Conforme lo 
anterior, el objetivo de este estudio será, en una primera etapa, la elaboración de un 
diagnóstico situacional respecto a la derivación de paciente pediátricos, tras el cual se 
diseñará una propuesta de mejora basada en entrevistas a expertos en gestión de camas y 
revisión de la evidencia disponible. 
Finalmente, la motivación de este estudio radica en servir como referencia para 
focalizar de manera más eficiente los recursos contemplados para el nuevo Hospital Clínico 
Félix Bulnes, cuya apertura al público se espera para el primer trimestre de 2019. Asimismo, 
este estudio pretende contribuir en pro del surgimiento de nuevas líneas de investigación 
asociadas y servir como marco referencial para otras instituciones que deseen generar 
estrategias para mejorar la resolutividad interna. 
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II. MARCO TEÓRICO DE REFERENCIA  
 
2.1 El Hospital Clínico Félix Bulnes y el Servicio de Salud Metropolitano Occidente 
 
El Hospital Clínico Félix Bulnes (HCFB) es uno de los 7 hospitales que constituyen la 
red del Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSMOC). Este establecimiento, de alta 
complejidad, es centro de referencia para urgencias y emergencias de pacientes pediátricos en 
su red, ya que es el único que dispone de un Servicio de Urgencia Infantil. De acuerdo a lo 
mencionado, la cobertura de población comprende las comunas de: Cerro Navia, Lo Prado, 
Pudahuel, Quinta Normal, Renca, Melipilla, Alhué, Curacaví, María Pinto, San Pedro, 
Talagante, El Monte, Isla de Maipo, Padre Hurtado y Peñaflor. 
Conforme a la proyección 2015 de población para las comunas recién mencionadas, se 
estima un total de 255.877 menores de 15 años, distribuidos  según grupos de edad y sexo, tal 
como se muestra en la siguiente tabla 2.1: 
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Tabla 2.1. Proyección de población menor de 15 años, para comunas del Servicio de 
Salud Metropolitano Occidente, según rango etario y sexo. 
Rango etario Masculino Femenino Total 
0-4 44.235 42.569 86.804 
5-9 43.382 41.795 85.177 
10-14 42.600 41.296 83.896 
Todos 130.217 125.660 255.877 
Fuente: Planificación Estratégica Hospital Clínico Félix Bulnes. 
 
La dotación de camas pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes, según la 
Resolución Ex. N° 1479, del 16 de marzo de 2016, asciende a un total de 114, teniendo en 
cuenta tanto camas básicas, agudas, UTI y UCI, las que se presentan en la tabla 2.2: 
 
Tabla 2.2 Dotación de camas pediátricas en el Hospital Félix Bulnes Cerda. 
Hospital Tipo Cama Complejidad Dotación 
H. Clínico Félix Bulnes Pediátrica UCI 8 
H. Clínico Félix Bulnes Pediátrica UTI 12 
H. Clínico Félix Bulnes Pediátrica Medios 64 
H. Clínico Félix Bulnes Pediátrica Básicos 30 
H. Clínico Félix Bulnes Pediátrica Todas 114 
          Fuente: Resolución Ex. N° 1479 del 16 de Marzo de 2016, Hospital Félix Bulnes. 
 
Acorde al modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que utiliza el 
SSMOC, se considera también la dotación de camas pediátricas con que cuenta el resto de la 
Red Occidente, tal como se muestra en la tabla 2.3: 
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Tabla 2.3. Dotación de camas pediátricas en otros establecimientos del SSMOC. 
Hospital Tipo Cama Complejidad Dotación 
Hospital San Juan de Dios Pediátrica UCI 6 
Hospital San Juan de Dios Pediátrica UTI 9 
Hospital San Juan de Dios Pediátrica Medios 12 
Hospital San Juan de Dios Pediátrica Básicos 20 
Hospital San José (Melipilla) Pediátrica Básicos 15 
H. Adalberto Steeger (Talagante) Pediátrica Básicos 14 
Hospital de Peñaflor Pediátrica Básicos 3 
Todos Pediátrica Todas 79 
Fuente: DEIS MINSAL. 
 
En consecuencia, para una población menor de 15 años de 255.877 habitantes, el 
SSMOC cuenta con un total de 193 camas pediátricas, lo que de acuerdo al indicador de la 
OCDE de Camas de Hospital por cada 1000 habitantes, arroja un valor de 0,75. Este número 
está por debajo del promedio nacional reportado en 2012 de 2,2 y es menor al promedio de la 
OCDE del mismo año que alcanzó a 4,8. En este contexto, vale mencionar que en 2012 Chile 
se posicionó en el lugar 33 de 34 países evaluados.  
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2.2  La cama hospitalaria 
 
El HCFB declara en su planificación estratégica 2015-2018 que sus objetivos 
institucionales están en relación directa con los objetivos sanitarios de la década 2011-2020 
del sector salud, las políticas y programas de gobierno, y en el marco de los desafíos 
estratégicos definidos a nivel de la red asistencial, donde resalta el objetivo número 3 de la 
planificación estratégica del SSMOC: “Que nadie tenga que esperar más de 12 horas en una 
urgencia para ser hospitalizado”.  
El objetivo estratégico que se ha destacado guarda relación directa con la gestión de 
camas, puesto que su disponibilidad permite concretar un ingreso hospitalario, proceso 
entendido como “la aceptación formal de un paciente por el hospital para su atención médica, 
observación, tratamiento y recuperación”. Además, en este mismo contexto, cabe mencionar 
que “todo ingreso al hospital involucra la ocupación de una cama hospitalaria y la mantención 
de una historia clínica para el registro de todas las atenciones otorgadas.” (Ministerio de 
Salud, 2011). 
Acorde a lo planteado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), una cama 
hospitalaria es “aquella mantenida y atendida regularmente para servir a tiempo completo a 
pacientes internados, situados en una parte del hospital, recibiendo atención médica 
continua”. (OMS, 1998) 
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Por su parte, el Ministerio de Salud (MINSAL) establece que la cama de hospital es 
“aquella que se encuentra instalada y dispuesta las 24 horas del día para uso regular de 
pacientes hospitalizados. Se cuentan como camas de hospital, las camas de adultos y niños 
(cunas e incubadoras usadas para el tratamiento de niños hospitalizados), camas críticas, etc.” 
(MINSAL, 2011) 
Por otro lado, las camas hospitalarias se han distinguido de acuerdo a la especialidad 
que atienden, tal como planteaba en 1969 Letourneau en su libro “The hospital administrator” 
(“El administrador del hospital”): “…algunas han sido diseñadas para determinadas 
necesidades. Las camas pueden ser para uso obstétrico, pediátrico, psiquiátrico, de terapia 
intensiva y geriátrico”. (Letourneau,  1969) 
Junto con lo anterior, el MINSAL también clarifica cuáles son aquellas unidades que 
no debieran considerarse dentro de este concepto: “No son camas de hospital las que se usan 
sólo temporalmente con fines de diagnósticos o tratamiento (rayos X, camas de parto y de 
trabajo de parto, pruebas de metabolismo basal, camas de recuperación post operatoria), 
camas para realizar Cirugía Menor Ambulatoria (CMA), camillas ubicadas en salas de 
emergencia donde el paciente espera su atención definitiva), cunas de recién nacidos sanos 
que se encuentran instaladas en los servicios de obstetricia y que están destinadas al cuidado 
de los niños recién nacidos en el establecimiento que permanecen en él después del parto, 
camas de acompañantes, camas para el personal, etc.”. (MINSAL, 2011) 
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La cama hospitalaria también se ha situado como un elemento fundamental para la 
formulación de indicadores de gestión hospitalaria, es por ello que en el Diccionario 
Terminológico de Administración de la Atención Médica se mencionan términos que 
implican el uso de la cama: “cama-día, camas de dotación, camas de emergencia para casos de 
desastre colectivo y camas de hospital o censable”. (Fajardo-Ortiz, 1983) 
Además, la Organización Mundial de la Salud contempla en sus estadísticas sanitarias 
mundiales la densidad de camas hospitalarias con el objetivo de “indicar la disponibilidad de 
servicios para pacientes ingresados”. Lo anterior, expresado acorde al número de camas 
hospitalarias que dispone cada país por 10.000 habitantes.  
 
2.3 Gestión de camas 
 
Según lo planteado por Chapa en 2016, “La Gestión de Camas se refiere a la constante 
preocupación de los equipos del área de la salud, por gestionar ingresos y altas, conciliar la 
actividad programada y urgente, elaborar indicadores para la toma de decisiones, entre otras.” 
(Chapa, 2016) 
           Por su parte, Cosialls consignó en 1995 “2 tipos de modelos para la gestión de camas 
hospitalarias, la “rígida” o modelo tradicional donde cada cama está asignada a un servicio, lo 
cual puede acarrear como incidencia un conflicto entre el equipo multidisciplinar al proceder 
a un ingreso ante la necesidad urgente de una cama y un modelo “flexible” que por la contra 
puede generar la aparición de un paciente de otra especialidad en un servicio que no le 
corresponde”.  (Cosialls, 1995) 
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La Unidad de Gestión de Pacientes (UGP) del Hospital Clínico Félix Bulnes, es la 
encargada de la gestión de camas dentro del establecimiento y tiene un modelo rígido. Este 
departamento es el responsable de la gestión de las solicitudes de externalización de pacientes 
hospitalizados, la cual “se activa debido al requerimiento de los diagnósticos y manejo que 
necesite el paciente, que no se cuente en ese momento en el hospital ya sea por especialidad o 
disponibilidad de cupo”. (Hospital Clínico Félix Bulnes, 2015) 
De acuerdo con el protocolo de derivación de pacientes del Hospital Clínico Félix 
Bulnes publicado en 2015, el proceso de derivación se desarrolla de la siguiente manera: 
“Un médico tratante solicita al profesional de UGP un cupo para externalizar 
pacientes, indicando el servicio y complejidad de la cama. La gestora de turno buscará 
opción de cupo interno y luego en la red (hospitales del SSMOC que tengan en su 
dotación el tipo de cama y especialidad que se necesita). De no contar con cupo en 
Red Occidente y si el paciente es FONASA o PRAIS, se presenta el caso al call center 
de la Unidad de Gestión Centralizada de Camas del Ministerio de Salud (UGCC 
MINSAL) para comenzar la búsqueda de acuerdo a sus protocolos”. (Hospital Clínico 
Félix Bulnes, 2015) 
Por su parte, la UGCC es un organismo que depende de la División de Gestión de la 
Red Asistencial (DIGERA) de la Subsecretaría de Redes Asistenciales del MINSAL y tiene 
como objetivos: 
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“Apoyar la derivación de pacientes que requieren cama en un establecimiento público, 
monitorear diariamente los pacientes en espera de cama en las Unidades de 
Emergencia Hospitalarias reportando a la autoridades y a los directivos de Servicios 
de Salud, monitorear diariamente el uso de camas críticas a nivel nacional, monitorear 
y gestionar los pacientes FONASA certificados como Ley de Urgencia en los 
establecimientos privados a nivel país.” (UGCC MINSAL, 2018) 
Todo beneficiario del Fondo Nacional de Salud (FONASA) o del Programa de 
Reparación y Atención Integral de Salud (PRAIS) que se encuentre en un hospital del sistema 
público de salud y requiera una cama vía UGCC MINSAL, tiene acceso a los convenios de 
compra de servicios realizados por FONASA. Se excluyen pacientes afiliados a las 
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). 
En cuanto a los convenios que la UGCC MINSAL tiene vigentes para poder 
desarrollar su labor, vale mencionar que: 
“Actualmente FONASA cuenta con 2 tipos de convenios de compra de servicios de salud que 
ha dejado a disposición de la red pública, donde la UGCC MINSAL es la única 
entidad con la potestad de asignar y distribuir según los requerimientos de ésta, a 
través de los procesos de Licitación Pública por Grupo Relacionado al Diagnóstico 
(GRD) y de Trato Directo GRD. Ambos convenios utilizan como mecanismo de 
pago el GRD y operan de la misma forma, permitiendo que UGCC MINSAL cuente 
con un número definido de clínicas, de acuerdo a las condiciones y requerimientos 
establecidos por FONASA, para lo cual se establece un ranking de prestadores 
ordenados por región y oferta”. (MINSAL, 2017) 
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          En consecuencia, el proceso de externalización de pacientes se desarrolla toda vez que 
un médico tratante solicita a la UGP del HCFB una derivación. En ese momento, la UGP 
evaluará primero la posibilidad interna de cupo y, si no encuentra disponibilidad, elevará la 
solicitud a todos los establecimientos del SSMOC que cuenten con el tipo de cama y cartera 
de servicios requeridos. Finalmente, y sólo en caso de fracasar en ambas instancias anteriores, 
se apelará a la UGCC del MINSAL para la búsqueda de cupo. Por su parte, la UGCC en 
primer lugar:  
“Realiza la búsqueda de camas en la red del sistema público, si no existe cupo se 
continúa con el sector privado, siendo el primer destino de búsqueda aquellas clínicas 
que se encuentran en la licitación de compra por GRD según el orden establecido por 
FONASA y la cartera de servicios ofrecida por el prestador. En caso de no existir 
cama por este convenio, la búsqueda continua hacia las clínicas en convenio por trato 
directo GRD (que opera de la misma forma) y como última alternativa se busca en las 
clínicas que no se encuentran en convenio o fuera de ranking.” (UGCC MINSAL, 
2018). 
 Conforme lo mencionado, el proceso conducente a la derivación de un paciente 
pediátrico en el Hospital Clínico Félix Bulnes, se compone de varias etapas sucesivas que 
involucran tanto a la UGP como a la UGCC y se resume tal como muestra la figura la 
siguiente figura 2.1.  
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Figura 2.1  Flujo de derivación de pacientes en el Hospital Clínico Félix Bulnes. 
Fuente: Elaboración propia. 
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2.4 La demanda en urgencia pediátrica 
 
Según datos de la UGCC, las derivaciones de pacientes pediátricos desde el año 2014 
al 2017 fueron 3.510 y se distribuyeron de la siguiente manera: 
 
Tabla 2.4. Total de derivaciones pediátricas por UGCC desde 2014 hasta 2017. 
Tipo paciente Tipo cama Traslados privados Traslados Públicos Total 
Pediátrico Básica 493 627 1120 
Pediátrico Aguda 0 3 3 
Pediátrico UTI 467 588 1055 
Pediátrico UCI 505 827 1332 
Pediátrico Todas 1465 2045 3510 
 Fuente: UGCC MINSAL. 
 
De acuerdo con el informe de la UGCC para el periodo enero 2014 - diciembre 2017, 
que da cuenta del monitoreo de las Unidades de Emergencia Hospitararias (UEH) pediátricas 
y del número de pacientes en espera de cama, se observa en la figura 2.2 que entre 2014 y 
2017 se mantiene un comportamiento estacionario, asociado directamente a la Campaña de 
Invierno. 
22 
 
      
Figura 2.2. Comparativo de pacientes en espera de camas en las UEH pediátricas 2014-2018. 
Fuente: UGCC MINSAL. 
  
En el gráfico anterior es posible apreciar un incremento en el número de pacientes 
pediátricos en espera de cama, desde aproximadamente la semana epidemiológica número 21, 
con un peak en la semana epidemiológica 27.  
 Por otra parte, al situar al Hospital Clínico Félix Bulnes en el contexto nacional de 
pacientes en espera de cama en una unidad de emergencia infantil, para los años 2014-2017, 
se puede apreciar en la siguiente Figura 2.3 que el HCFB se encuentra segundo a nivel 
nacional, sólo superado por el Hospital Sótero del Río. 
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Figura 2.3. Los 10 hospitales con mayor promedio de pacientes en espera de camas en UEH 
pediátricas 2014-2017. 
Fuente: UGCC MINSAL. 
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2.5 Indicadores de gestión asistencial 
 
Resulta relevante observar la situación de los indicadores de gestión asistencial que 
influyen en una buena gestión de camas, tales como:  
● Índice ocupacional: Número promedio de camas que estuvieron ocupadas diariamente 
durante un periodo, expresado en porcentaje. 
● Oportunidad de hospitalización desde la urgencia: Porcentaje de pacientes con 
indicación de hospitalización originada en la unidad de emergencia hospitalaria que 
son hospitalizados en un servicio clínico antes de 12 horas. 
● Promedio de días de estada: Promedio de días que el paciente permaneció 
hospitalizado en el establecimiento, correspondiendo al número de días transcurridos 
entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso. 
Según datos de 2013 contenidos en el informe cualitativo de la glosa 04 de la 
Subsecretaría de Redes Asistenciales, se desprende que el promedio país del índice 
ocupacional alcanza un 78,7%, lo cual está por debajo del estándar esperado de 85%; no 
obstante, el SSMOC mejoró su índice ocupacional respecto al año anterior y se encuentra 
sobre el 80%, tal como se observa en la figura 2.4 siguiente. 
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Figura 2.4. Índice ocupacional por servicio de salud 2012-2013 
Fuente: Subsecretaría de Redes Asistenciales. 
 
En relación a la oportunidad de hospitalización desde la urgencia, el promedio 
nacional fue de 79,37%, en donde el SSMOC se posicionó sobre la media, como se aprecia en 
la figura 2.5.  
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Figura 2.5. Porcentaje de oportunidad de hospitalización por servicio de salud 2012-2013. 
Fuente: Subsecretaría de Redes Asistenciales. 
 
Respecto al promedio de días de estada, en 2013 fue de 6,1 días a nivel nacional, en 
donde el SSMOC fue uno de los 3 servicios de salud del país que experimentó un ascenso, 
específicamente de 0,24 días, como se aprecia en la figura 2.6. 
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Figura 2.6. Promedio de días de estada por servicio de salud 2012-2013. 
Fuente: Subsecretaría de Redes Asistenciales. 
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2.6 Hacia una mejor gestión de camas 
 
En relación al indicador de gestión asistencial, que guarda relación con el promedio de 
días de estada y que parece ser la mayor oportunidad de mejora para el SSMOC, vale 
mencionar que en 2014 Ceballos apuntaba a que los hospitales que logran reducir las 
estancias prolongadas de pacientes pueden “agregar camas, aumentando así la capacidad 
efectiva”, tal como se observa en la siguiente tabla 2.5: 
Tabla 2.5. Ganancia “efectiva” de camas a partir de la reducción de la duración de la estancia 
hospitalaria. 
Duración de la internación 
Reducción (días) 
Tamaño del Hospital (Camas) 
200 camas 300 camas 400 camas 500 camas 600 camas 
0,25 días 8 12 16 20 25 
0,50 días 16 25 33 41 49 
0,75 días 25 37 49 61 74 
1,00 días 33 49 65 82 98 
1,25 días 41 61 82 102 123 
1,50 días 49 74 98 123 147 
Fuente: Ceballos, 2014. 
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Respecto a las estrategias de abordaje para mejorar el indicador de promedio de días 
de estada, que repercute directamente en la disponibilidad de una cama hospitalaria, la 
Subsecretaría de Redes Asistenciales plantea el “uso de hospitalización en red, lo que implica 
la derivación del paciente a un establecimiento acorde a sus requerimientos de cuidado, esto 
supone que los pacientes de menor complejidad sean derivados a hospitales de baja 
complejidad.” 
Junto con lo anterior, la Subsecretaría de Redes Asistenciales sugiere también 
estrategias para mejorar el indicador de oportunidad de hospitalización, dentro de las cuales 
destaca: 
“Generar una estrategia de gestión de camas más eficiente y oportuna desde la UGCC 
en coordinación con los servicios clínicos y la unidad de emergencia de los Servicios 
de Salud. Implementar estrategias de reconversión de camas según necesidad (adultos 
a pediátricas, camas de obstetricia a adultos, etc). Suscripción de convenios con 
clínicas y hospitales privados. Potenciar la hospitalización domiciliaria para pacientes 
de menor complejidad en los establecimientos de más alta complejidad de la red. 
Implementar medidas que permitan acortar el promedio de días de estada hospitalaria: 
hospital de día, articulación de programas de atención primaria, entre otras.” 
Por otra parte, en 2012 el Colegio Médico de Chile, en consejo general de la comisión 
de urgencias, planteaba 3 alternativas para paliar el déficit de camas:  
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“Mejorar la dotación de camas de la red pública mediante un presupuesto sectorial, 
que incluya una expansión gradual pero significativa de recursos financieros que 
permita dotarse de las tecnologías apropiadas y del personal competente. Mejorar la 
disponibilidad de camas, acoplando la demanda de camas que necesitan los servicios 
de urgencias, con la capacidad de oferta disponible en los servicios clínicos de 
referencia, particularmente de medicina, cirugía y unidades de pacientes críticos. 
Maximizar el uso del recurso cama hospitalaria, lo que requiere estimar un número y 
porcentaje óptimo de camas médico quirúrgicas por Servicio de Salud o Región, en 
una definición que equilibre los criterios técnicos con la mayor vulnerabilidad social y 
económica de la población, implementando camas socio-sanitarias y de larga estadía, 
incluida la modalidad de hospitalización domiciliaria supervisada.” (COLMED, 2012) 
Además, en 2002, Ayuso y colaboradores publicaron en la Revista de Calidad 
Asistencial de Enfermería su artículo “Experiencia en la gestión de camas desde la dirección 
de enfermería” donde se apuntaba también la relevancia del apoyo de otros servicios adjuntos 
para una correcta gestión de altas hospitalarias, planteando que:    
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“Es necesario el adecuado funcionamiento de servicios auxiliares como el servicio de 
ambulancias; en este tema se han presentado dificultades sobre todo en el 
cumplimiento de horarios, que ha repercutido en el retraso de las altas previstas y que 
supuso alteraciones en el circuito de ingresos desde urgencias. Asimismo, se requiere 
la colaboración del personal de la unidad y limpieza, con quien se ha pactado 
acondicionar la habitación en un tiempo no superior a una hora desde que el paciente 
anterior se ha marchado, y la comunicación al servicio de admisión de que esa cama 
estará ya disponible en ese mismo período de tiempo.”   
Finalmente, el Dr. Enrique Quesada, del Instituto de Salud Pública y Gestión Sanitaria 
de Mendoza, indicó en 2009 que existen 6 ejes fundamentales que, al ser potenciados,  
favorecen un mejor uso del recurso cama hospitalaria: “atención primaria cirugía sin 
internación, hospital de día, centros de atención sociosanitaria, organizaciones sanitarias 
integradas y programas de atención domiciliaria.”  
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III. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo general 
 
● Elaborar una propuesta de mejora para el proceso de gestión de camas pediátricas en 
el Hospital Clínico Félix Bulnes. 
  
3.2 Objetivos específicos 
 
● Realizar un diagnóstico respecto del proceso de derivación de los pacientes pediátricos 
trasladados en el Hospital Clínico Félix Bulnes, desde el año 2011 al 2016.  
 
● Diseñar una propuesta de mejora para optimizar la gestión de camas pediátricas en el 
Hospital Clínico Félix Bulnes. 
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IV. METODOLOGÍA 
4.1 Tipo de estudio  
Estudio de diseño descriptivo que se concretó en un periodo de 4 meses (desde marzo 
a junio de 2018) y evaluó, en una primera etapa, el funcionamiento del sistema de gestión de 
camas pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes para establecer un diagnóstico 
situacional. Tras lo anterior, en una segunda etapa, se elaboró una propuesta de mejora basada 
en opiniones de expertos en gestión de camas, las cuales se priorizaron mediante una matriz 
decisional.  
4.2 Universo y Muestra 
El universo incluye a expertos en gestión de camas que acepten participar en el 
presente estudio, manifestando su voluntad mediante la firma de un consentimiento 
informado. Por su parte, la muestra se seleccionó de manera intencional y por conveniencia, 
dado que se requería de expertos en gestión de camas, que además conocieran la situación y la 
cartera de servicios del Hospital Clínico Félix Bulnes, utilizando así el instrumento cualitativo 
de juicio de expertos. Conforme lo anterior, se optó por apelar directamente al equipo de 
gestores de la Unidad de Gestión de Pacientes del HCFB, constituyendo así una muestra no 
probabilística por necesidad.  
Por otro lado, en el caso de los gestores de la UGCC, la muestra se eligió de manera 
probabilística, por lo que los expertos entrevistados se definieron al azar, teniendo cada uno 
de ellos la misma probabilidad de ser elegidos.   
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4.3 Plan de Trabajo 
El plan de trabajo utilizado para dar cumplimiento a los objetivos de este estudio se 
dividió según los objetivos específicos planteados, donde cada uno de ellos contenía diversas 
actividades y tareas, tal como se observa a continuación en la figura 4.1: 
  
 
Figura 4.1. Planificación de tareas y actividades para la consecución de los objetivos de la 
investigación. 
Fuente: Elaboración propia. 
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4.4  Instrumentos para la recolección de información 
Con el objetivo de elaborar una propuesta de mejora para la gestión de camas 
pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes, se confeccionó una entrevista para ser 
aplicada a expertos en este ámbito y así recoger distintas alternativas o propuestas de mejora 
que pudieran ser recomendables. 
Conforme lo anterior, se diseñó una entrevista de tipo semiestructurada, con una 
combinación de dirección estructurada y respuesta libre, dado que si bien se necesita una 
pauta definida de preguntas que procure abordar los objetivos del estudio, también se deja un 
espacio de flexibilidad en el que pudiera surgir algún contenido de interés.  
Las preguntas de esta entrevista fueron seleccionadas de acuerdo a la revisión 
bibliográfica previa sobre gestión de camas. Sin embargo, no se enfocaron en variables 
específicas para evitar influenciar o conducir los resultados. En este contexto, se establecieron 
4 ejes para identificar oportunidades de mejora a partir de las respuestas:  
1. Cuáles son las brechas y problemáticas actuales que dificultan una buena 
gestión de camas.   
2. Cómo contribuir para el cumplimiento del objetivo número 3 de la 
planificación estratégica del SSMOC: “Que nadie tenga que esperar más de 12 
horas en una urgencia para ser hospitalizado”.  
3. Cómo mejorar el proceso de gestión de camas con los recursos actuales. 
4. Cómo mejorar el proceso de gestión de camas con recursos ilimitados.  
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Se estableció realizar únicamente una pregunta para cada eje definido dado que desde 
estas cuatro perspectivas era posible pesquisar oportunidades de mejora y, además, era 
necesario que la entrevista fuera concisa para mantener la atención del experto.  
Luego, para probar la efectividad del diseño de la entrevista propuesta, se realizaron 
pruebas piloto que permitieron identificar falencias en el planteamiento de las preguntas e 
incorporar las modificaciones necesarias que pudieran asegurar su verdadera comprensión. 
Esta prueba piloto fue aplicada a 4 gestores de camas. Los 2 primeros realizaron sugerencias 
respecto a la semejanza entre 2 preguntas, por lo que tras los cambios pertinentes, se aplicó la 
entrevista a otros 2 gestores de camas que comprendieron a cabalidad la entrevista y así 
aseguraron la validez de las preguntas planteadas.  De esta manera se seleccionó de manera 
definitiva 4 preguntas, las cuales se aprecian en la siguiente figura 4.2. 
 
Preguntas de la entrevista: 
1) ¿Cuáles son los principales problemas a los cuales se debe enfrentar el gestor 
de camas en un hospital? 
2) ¿De qué manera contribuye el gestor de camas para dar cumplimiento a la 
oportunidad de hospitalización en un plazo menor a 12 horas? 
3) ¿De qué manera se puede mejorar el acceso y oportunidad de camas, para los 
pacientes en espera, con los recursos actualmente disponibles? 
4) ¿De qué manera se puede mejorar el acceso y oportunidad de camas, para los 
pacientes en espera, si se pudiera hacer cualquier cambio a nivel institucional? 
                    Figura 4.2 Preguntas de la entrevista a expertos en gestión de camas. 
Fuente: Elaboración propia.  
 
37 
 
 Para recoger las respuestas de los entrevistados se utilizó una planilla Excel y, 
posteriormente, se confeccionó una tabla resumen con todas las ideas ordenadas, con el fin de 
verificar coincidencias o similitudes entre ellas y, de esta forma, agruparlas cuando 
procediera.  
 Por otro lado, ante la eventualidad de que no surgieran respuestas relevantes desde el 
punto de vista de la revisión bibliográfica, se decidió incorporarlas igualmente en la tabla 
resumen, pero identificándolas plenamente.  
 
4.5 Codificación y análisis de la información  
 
Para la fase descriptiva, los datos fueron sometidos a un análisis mediante el uso de 
tablas de frecuencia y análisis gráfico, que permitieron conocer el comportamiento de las 
solicitudes de traslado y los perfiles más comunes de pacientes derivados, lo que facilitó la 
realización del diagnóstico respecto a las características de las derivaciones. 
Para la fase propositiva, las entrevistas fueron sometidas a una rúbrica de evaluación 
en donde las propuestas de mejora se clasificaron según coincidencia y/o afinidad. 
Posteriormente, las medidas ya clasificadas se sometieron a una evaluación cuantitativa, a 
través de una matriz decisional, que permitió seleccionar las mejores prácticas, de acuerdo a 
un puntaje que evaluó los siguientes criterios: 
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1. Nivel de beneficio esperado: 3 puntos si el nivel de beneficio esperado es “alto”, 2 
puntos si el nivel de beneficio esperado es “medio”, y 1 punto si el nivel de beneficio 
esperado es “bajo”. 
2. Factibilidad técnica: 3 puntos si la medida es fácilmente aplicable, 2 puntos si la 
medida es medianamente aplicable y 1 punto si la medida es difícilmente aplicable.  
3. Factibilidad económica: 3 puntos si la medida es barata, 2 puntos si la medida es de 
costo medio y 1 punto si la medida es cara. 
 
Tabla 4.1. Rúbrica de priorización de oportunidades de mejoras propuestas. 
Criterio de priorización Alto Medio Bajo 
Nivel de beneficio esperado 3 2 1 
Factibilidad técnica 3 2 1 
Factibilidad económica 3 2 1 
                                                 Fuente: Elaboración propia. 
 
 Una vez que cada medida recibió su puntuación de acuerdo a los 3 criterios de 
priorización definidos, se evaluó además  la cantidad de proponentes de la medida, 
atribuyéndose 1 punto por cada proponente. De esta manera, las propuestas de mejora pueden 
tener un puntaje máximo de 19 puntos y un mínimo de 4 puntos.  
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 Sin perjuicio de lo anterior, dada la posibilidad de que surjan ideas geniales que no 
sean reconocidas por la mayoría de los entrevistados, se adiciona una evaluación cualitativa 
que permite destacar igualmente aquellas oportunidades de mejora cuyo potencial en términos 
de innovación y de trascendencia esté por sobre el resto de las ideas. 
Así, tras la valoración cuantitativa y cualitativa de las oportunidades de mejora 
planteadas por los expertos entrevistados, se confecciona el set de recomendaciones para 
mejorar la gestión de camas pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes. 
 
4.6 Sesgos 
  
Debido a que la finalidad del presente estudio exigía la participación de expertos en 
gestión de camas que además estuvieran en conocimiento de la realidad del Hospital Clínico 
Félix Bulnes, se optó por una selección de muestra intencional por conveniencia, para el caso 
de los gestores de la Unidad de Gestión de Pacientes del Hospital Clínico, en función del 
grado de dominio y experiencia en el establecimiento.  
Por otra parte, para definir a los 4 gestores de la UGCC que serían entrevistados, se 
utilizó una selección probabilística al azar. 
En total, se entrevistó a los 6 gestores de la Unidad de Gestión de pacientes que se 
desempeñan actualmente y a 4 gestores de la Unidad de Gestión Centralizada de Camas del 
MINSAL.                                                                 
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V. RESULTADOS 
Objetivo específico 1: Diagnóstico respecto al proceso de derivación de pacientes 
pediátricos. 
 
En la primera etapa, de carácter descriptivo, se revisó la evidencia disponible relativa a 
experiencias en gestión de camas y se visitó en 7 oportunidades el Hospital Clínico Félix 
Bulnes con el objetivo de elaborar una base de datos cuya unidad de análisis fue todo paciente 
mayor de 1 mes y menor de 15 años, efectivamente trasladado desde este establecimiento a 
otro centro asistencial, desde el año 2011 al 2017.  
El proceso de recolección de datos se llevó a cabo a partir de los registros propios de 
la Unidad de Gestión de Pacientes del Hospital Clínico Félix Bulnes, que incluyen: 
● Consolidado de externalizaciones: Planilla unificada que considera datos generales de 
todo paciente externalizado, ya sea de manera transitoria (para compra de exámenes o 
procedimientos) o definitiva (traslado a otro centro de salud para hospitalización).  
● Hoja de entrega de turno: Registro que aporta el detalle de las gestiones realizadas 
durante cada jornada, la cual, en el caso de externalización de pacientes, especifica el 
motivo y las condiciones en que se realizó el traslado. 
 
 
 
41 
 
Tras lo anterior, ambos instrumentos de registro interno se cruzaron con el objetivo de 
verificar la pertinencia en cada caso de acuerdo a los criterios de inclusión (paciente 
pediátrico efectivamente trasladado, cuyo registro esté completo) y, posteriormente, se 
construyó una base de datos en Hojas de Cálculo de Google, la cual consideró la totalidad de 
los pacientes pediátricos trasladados entre 2011 y 2017, los que alcanzaron un total de 669 
casos. 
 Al respecto de estos pacientes, vale mencionar que mostraron un comportamiento 
fluctuante y, al distribuirlos por año, se aprecia un punto máximo en 2014, representando el 
20,93%, tal como se visualiza en la tabla 5.1. 
 
Tabla 5.1. Distribución de las derivaciones pediátricas según año. 
Año Frecuencia Frecuencia relativa 
2011 83 12,41% 
2012 69 10,31% 
2013 123 18,39% 
2014 140 20,93% 
2015 118 17,64% 
2016 58 8,67% 
2017 78 11,66% 
Total 669 100,00% 
   Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a lo recién planteado, destaca además que si bien el punto máximo de 
traslados sucedió en 2014, en los años contiguos también hubo una mayor cantidad de 
derivaciones en comparación al resto de los años evaluados, por lo que la necesidad de 
externalización de pacientes se desarrolló principalmente en el periodo de 2013 a 2015, tal 
como muestra la figura 5.1 siguiente. 
                      
Figura 5.1. Total de pacientes pediátricos derivados 2011-2017. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En cuanto a los traslados de pacientes pediátricos en el periodo 2011-2017, existe 
predominio del grupo etario de 1 a 4 años, con 316 derivaciones, tal como se aprecia en la 
tabla 5.2 que se presenta a continuación.   
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              Tabla 5.2 Distribución de las derivaciones según grupo etario. 
Grupo etario Frecuencia Frecuencia relativa 
Niños menores de 1 año 108 16,14% 
Niños de 1 a 4 años 316 47,23% 
Niños de 5 a 14 años 245 36,62% 
Total 669 100,00% 
   Fuente: Elaboración propia. 
 
              Asimismo, en la figura 5.2 es posible apreciar que el grupo etario de 1 a 4 años 
concentra casi la mitad del total de traslados, con un 47,23%.            
  
          
Figura 5.2 Total de pacientes pediátricos derivados 2011-2017, según grupo etario.         
Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto al tipo de cama requerida, destaca la poca incidencia de camas agudas, como 
se aprecia en la tabla 5.3, la cual podría estar dada a que en la mayoría de los recintos de 
salud, las camas agudas y básicas están agrupadas en el servicio de pediatría.  
Tabla 5.3. Distribución de las derivaciones según tipo de cama. 
Tipo Cama Frecuencia Frecuencia relativa 
BÁSICA 221 33,03% 
AGUDA 1 0,15% 
UTI 271 40,51% 
UCI 176 26,31% 
Total 669 100,00% 
Fuente: Elaboración propia. 
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Por su parte, la figura 5.3 evidencia que el tipo de cama más solicitado fue de la 
Unidad de Tratamiento Intermedio, con 271 solicitudes, seguido por las camas básicas. 
               
Figura 5.3 Total de pacientes pediátricos derivados 2011-2017, según tipo de cama requerida. 
Fuente: Elaboración propia. 
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 Al considerar el tipo de establecimiento receptor del paciente, hubo predominio del 
servicio público, con un total de 356 pacientes aceptados, representando un 53,21%, tal como 
se observa en la siguiente tabla 5.4.  
Tabla 5.4. Distribución de las derivaciones según tipo de traslado. 
Tipo traslado Frecuencia Frecuencia relativa 
Privado 313 46,79% 
Público 356 53,21% 
Total 669 100,00% 
Fuente: Elaboración propia. 
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 Sin perjuicio de lo anterior, vale destacar que a pesar de que la mayoría de las 
derivaciones de pacientes pediátricos se las adjudicaron hospitales públicos, se observa  que 
los establecimientos privados registraron un relevante 46,8% de las derivaciones, según 
demuestra la figura 5.4. 
           
Figura 5.4 Total de pacientes pediátricos derivados 2011-2017, según tipo de destino. 
Fuente: Elaboración propia.  
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En cuanto al número de traslados de pacientes pediátricos distribuidos según meses 
del año, se evidencia que julio concentra la mayor demanda de camas pediátricas, con 111 
derivaciones que representan un 16,59%, conforme lo observado en la tabla 5.5. 
Tabla 5.5 Distribución de las derivaciones según mes de traslado. 
Mes Frecuencia Frecuencia relativa 
Enero 46 6,88% 
Febrero 29 4,33% 
Marzo 34 5,08% 
Abril 25 3,74% 
Mayo 45 6,73% 
Junio 80 11,96% 
Julio 111 16,59% 
Agosto 83 12,41% 
Septiembre 77 11,51% 
Octubre 41 6,13% 
Noviembre 36 5,38% 
Diciembre 62 9,27% 
Total 669 100,00% 
      Fuente: Elaboración propia.  
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Destaca igualmente todo el periodo de junio a septiembre, con niveles altos de 
derivación por sobre el 10%, que coincide con la “Campaña de invierno” y con el periodo de 
mayor circulación viral para cuadros respiratorios, tal como muestra la figura 5.5. 
 
 
Figura 5.5. Total de pacientes pediátricos derivados entre 2011-2017, según mes de traslado 
                                      Fuente: Elaboración propia. 
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En cuanto al tipo de diagnóstico que motivó la solicitud de derivación, existe un 
predominio de cuadros respiratorios, con un total de 273 traslados por esta causa, que 
representa el 40,81% de las derivaciones desde 2011 a 2017, según muestra la tabla 5.6. 
     Tabla 5.6 Distribución de las derivaciones según clasificación diagnóstica. 
Clasificación Diagnóstica Frecuencia Frecuencia relativa 
Causas Sistema Circulatorio 8 1,20% 
Causas Sistema Respiratorio 273 40,81% 
Las Demás Causas 231 34,53% 
Traumatismos y Envenenamientos 157 23,47% 
Total 669 100,00% 
                                                                                                                                                          
Fuente: Elaboración propia. 
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Sin perjuicio de lo anterior, y a pesar de que la mayoría de los traslados se dio por 
motivos respiratorios, los grupos “las demás causas” y “traumatismos y envenenamientos” 
también presentaron una importante incidencia, según demuestra la figura 5.6 
Figura 5.6. Total de pacientes pediátricos derivados 2011-2017, según clasificación 
diagnóstica. 
Fuente: Elaboración propia. 
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Por otra parte, se estableció una relación entre el tipo de traslado y el tipo de cama 
requerida, mostrándose que el sistema privado tuvo mayor recepción de pacientes críticos en 
camas de UTI y UCI, mientras que los hospitales públicos recibieron en proporción similar 
pacientes con requerimientos de cama UTI y básica, tal como está plasmado en la tabla 5.7. 
Tabla 5.7. Relación entre el tipo de establecimiento receptor y el tipo de cama asignada.  
Tipo cama Privado % Privado Tipo cama Público % Público 
BÁSICA 85 27,16% BÁSICA 136 38,20% 
AGUDA 0 0,00% AGUDA 1 0,28% 
UTI 133 42,49% UTI 138 38,76% 
UCI 95 30,35% UCI 81 22,75% 
Total 313 100,00% Total 356 100,00% 
Fuente: Elaboración propia. 
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Por otra parte, al analizar el comportamiento de los grupos diagnósticos según el mes 
del año en que motivaron la derivación, cabe destacar que la mayor concentración de 
solicitudes se concentró en el mes de julio por causas respiratorias, lo que coincide con el 
punto de máxima circulación de virus respiratorios en el periodo denominado “campaña de 
invierno”. 
Tabla 5.8 Distribución de grupos diagnósticos según mes del año. 
Meses del 
año 
Causas Sistema 
Circulatorio 
Causas Sistema 
Respiratorio 
Traumatismos y 
Envenenamientos 
Las Demás 
Causas 
Suma 
total 
Enero 1 3 13 29 46 
Febrero 2 3 6 18 29 
Marzo 0 8 14 12 34 
Abril 0 6 9 10 25 
Mayo 1 8 14 22 45 
Junio 1 53 11 15 80 
Julio 0 70 19 22 111 
Agosto 1 58 12 12 83 
Septiembre 0 36 15 26 77 
Octubre 0 8 15 18 41 
Noviembre 1 9 10 16 36 
Diciembre 1 11 19 31 62 
Totales 8 273 157 231 669 
Fuente: Elaboración propia. 
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Finalmente, al analizar los grupos diagnósticos más frecuentes según el rango etario, 
se obtiene que la mayoría de los traslados se dio en niños de 1 a 4 años por causas del sistema 
respiratorio, conforme señala la tabla 5.9. 
Tabla 5.9. Distribución de grupos diagnósticos según rango etario. 
Clasificación 
Diagnóstica 
Niños menores 
de 1 año 
Niños de 1 a 4 
años 
Niños de 5 a 
14 años 
Suma total 
Causas Sistema 
Circulatorio 
1 2 5 8 
Causas Sistema 
Respiratorio 
79 165 29 273 
Traumatismo y 
Envenenamiento 
4 87 66 157 
Las Demás 
Causas 
24 62 145 231 
Todas las 
Causas 
108 316 245 669 
                                                                                                                                                           
Fuente: Elaboración propia. 
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 En resumen, respecto a las derivaciones de pacientes pediátricos que se concretaron en 
el periodo de 2011 a 2017, la mayoría se concentró entre los años 2013 a 2015, con valores 
máximos alcanzados en 2014. Además, en cuanto al tipo de establecimiento receptor del 
paciente, hubo una distribución similar entre hospitales públicos y clínicas privadas, aunque 
con predominio público. El tipo de cama más requerida fue la de la Unidad de Tratamiento 
Intermedio y el mes que concentró una mayor demanda de traslados fue julio, aunque vale 
destacar en su totalidad el rango de junio a septiembre pues se evidencia un alza importante 
respecto al resto del año.  
Por otro lado, el grupo etario que requirió ser trasladado en una mayor proporción fue 
el de 1 a 4 años de edad y las causas respiratorias fue el principal grupo diagnóstico que 
motivó la solicitud de derivación.  
 
 
 
 
 
 
 
56 
 
Objetivo específico 2: Propuesta de mejora para optimizar la gestión de camas 
pediátricas en el establecimiento. 
 
En la segunda etapa y final, de carácter propositivo, se realizó una nueva revisión de la 
bibliografía, identificando buenas prácticas replicables en la realidad del Hospital Clínico 
Félix Bulnes y se aplicó una entrevista de 4 preguntas y carácter individual a 10 expertos en 
gestión de camas, la cual fue diseñada por el investigador para fines del presente estudio. 
 Tras la realización de las entrevistas a los 10 expertos convocados, sus respuestas se 
agruparon según afinidad, estableciéndose  un compendio con todas las oportunidades de 
mejora que surgieron en esta instancia, tal como se aprecia en las tablas 5.10, 5.11 y 5.12. 
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Tabla 5.10. Oportunidades de mejora pesquisadas en entrevistas y su frecuencia. Parte 1. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5.11. Oportunidades de mejora pesquisadas en entrevistas y su frecuencia. Parte 2. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5.12. Oportunidades de mejora pesquisadas en entrevistas y su frecuencia. Parte 3. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Luego, con el objetivo de seleccionar y recomendar las mejores prácticas para la 
gestión de camas pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes, se decidió realizar una 
valoración cuantitativa y cualitativa de todas medidas donde, la valoración cuantitativa 
funcionará a partir de puntajes obtenidos de una evaluación técnica y número de proponentes; 
mientras que, la valoración cualitativa buscará rescatar aquellas propuestas que resaltan por su 
creatividad y trascendencia, aunque no sean consideradas por la mayoría de los expertos.  
 
5.1 Valoración cuantitativa  
 
En primera instancia se aplicaron criterios cuantitativos donde, tras clasificar según 
afinidad las oportunidades de mejora recibidas en las entrevistas y establecer el número de 
proponentes para cada alternativa (frecuencia), se atribuyen puntajes para las categorías: 
beneficio esperado, factibilidad técnica y factibilidad económica, los cuales se puntúan de 
acuerdo a los criterios planteado en la tabla 6: alto (3 puntos), medio (2 puntos), bajo (1 
punto), tal como se observa en las tablas 5.13, 5.14 y 5.15. 
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Tabla 5.13. Puntuación de las oportunidades de mejora pesquisadas. Parte 1                                                                      
 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5.14. Puntuación de las oportunidades de mejora pesquisadas. Parte 2. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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     Tabla 5.15. Puntuación de las oportunidades de mejora pesquisadas. Parte 3 
  
Fuente: Elaboración propia. 
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 Tras la aplicación de los criterios, el menor puntaje posible era 4 y el mayor 19, no 
obstante, la medida que contó con la puntuación más alta alcanzó 15 puntos. En consecuencia, 
se priorizaron las 9 primeras medidas según jerarquización por puntaje, desde los 13 puntos. 
Tabla 5.16. Selección cuantitativa de las propuestas de mejora y su descripción. 
Jerarquización de propuestas Puntaje Descripción 
Implementación de reuniones clínicas 
para evaluar casos de larga estadía y 
darles solución 
15 
6 proponentes. Alto beneficio esperado, 
alta factibilidad técnica y alta factibilidad 
económica. 
Reuniones diarias de gestión de camas 
con los servicios clínicos 
14 
5 proponentes. Alto beneficio esperado, 
alta factibilidad técnica y alta factibilidad 
económica. 
Planificación anticipada de las altas 
que se llevarán a cabo al día siguiente 
14 
5 proponentes. Alto beneficio esperado, 
alta factibilidad técnica y alta factibilidad 
económica. 
Oportunidad en la gestión del alta 
(documentos, receta farmacológica, 
etc) 
14 
5 proponentes. Alto beneficio esperado, 
alta factibilidad técnica y alta factibilidad 
económica. 
Fomentar una cultura institucional pro 
alta oportuna 
14 
5 proponentes. Alto beneficio esperado, 
alta factibilidad técnica y alta factibilidad 
económica. 
Ampliar oferta y criterios de inclusión 
en Hospitalización domiciliaria 
13 
6 proponentes. Alto beneficio esperado, 
mediana factibilidad técnica y mediana 
factibilidad económica. 
Generar estrategias que permitan 
disminuir los días de estada para 
pacientes hospitalizados 
13 
5 proponentes. Alto beneficio esperado, 
mediana factibilidad técnica y alta 
factibilidad económica. 
Oportunidad del recurso aseo 13 
5 proponentes. Alto beneficio esperado, 
alta factibilidad técnica y mediana 
factibilidad económica. 
Ampliar dotación de camas en el 
establecimiento 
13 
6 proponentes. Alto beneficio esperado, 
mediana factibilidad técnica y mediana 
factibilidad económica. 
Fuente: Elaboración propia. 
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Así, al revisar en detalle las oportunidades de mejora seleccionadas bajo criterios 
cuantitativos antes señalados, se desprende lo siguiente: 
 
● Implementación de reuniones clínicas para evaluar casos de larga estadía y 
darles solución: Según lo planteado por los entrevistados, los casos de larga estadía  y 
casos sociales se pueden prever, es por ello que resulta relevante su pesquisa precoz 
con el objetivo de tramitar con la mayor premura posible, aquellos obstáculos que 
dificulten el alta. Lo anterior, evaluando criterios clínicos, de riesgo-dependencia y 
socio-sanitarios desde el ingreso del paciente y llevando un seguimiento de la 
evolución del caso para identificar signos de alerta. 
 
● Reuniones diarias de gestión de camas con los servicios clínicos: Las reuniones 
diarias de gestión de camas con representantes de los servicios clínicos permiten 
conocer los movimientos de pacientes que se desarrollarán en la jornada, ya sea en 
términos de altas o de traslados entre servicios de mayor o menor complejidad. Con lo 
anterior, es posible determinar la cantidad de cupos que dispondrá cada servicio 
clínico y asignar camas a los pacientes que se encuentran en espera. Además, esta 
instancia permite presentar casos de pacientes para priorizarlos según requerimiento y 
definir conducta respecto a ellos, llegando a acuerdos entre los servicios clínicos.  
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● Planificación anticipada de las altas que se llevarán a cabo al día siguiente: Uno 
de principales obstáculos a los que se enfrenta el gestor de camas es la incertidumbre 
respecto a los movimientos de pacientes que se desarrollarán en la jornada y, en 
consecuencia, la cantidad de cupos disponibles para ubicar a aquellos que se 
encuentran en espera de cama. Junto con lo anterior, los entrevistados han planteado 
que es frecuente la suspensión de altas, ya sea por motivos clínicos (el paciente 
empeoró en su condición), sociales (no se pesquisó un caso socio-sanitario sino hasta 
el momento del alta), logísticos (por ejemplo, disponibilidad de ambulancias para el 
alta de un paciente postrado) u otros. 
 
● Oportunidad en la gestión del alta (documentos, receta farmacológica, etc): En el 
caso de pacientes hospitalizados para quienes efectivamente procede el alta y no 
tienen dificultad para que ésta se concrete de manera oportuna, es frecuente encontrar 
que, a pesar de que la indicación de alta está disponible desde temprano (promedio 9 o 
10 de la mañana), ésta no se encuentra lista desde el punto de vista clínico-
administrativo, pudiendo extenderse la espera hasta la tarde (promedio 14 o 15 horas). 
Las principales causas de lo anterior son: la epicrisis no está hecha, la receta 
farmacológica no está confeccionada o los medicamentos no se han retirado y está 
pendiente la educación al alta, ya sea por parte de enfermería, kinesiología o nutrición. 
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● Fomentar una cultura institucional pro alta oportuna: De acuerdo a lo que 
expresaron los entrevistados, existe resistencia por parte del médico para concretar un 
alta oportuna, lo cual muchas veces está supeditado a requerimientos de evaluaciones 
o procedimientos que no guardan relación con el episodio agudo y que podrían 
llevarse a cabo de manera ambulatoria. Además, cuando el residente de turno proyecta 
una elevada cantidad de altas en un mismo día, intenta postergar algunas sólo para 
evitar un exceso de carga de trabajo asociado a los ingresos hospitalarios.  
 
● Ampliar oferta y criterios de inclusión en Hospitalización Domiciliaria: La unidad 
de hospitalización domiciliaria del Hospital Clínico Félix Bulnes comenzó sus 
operaciones en Septiembre de 2015 y actualmente cuenta con 30 cupos y un equipo 
conformado por 3 médicos, 4 enfermeras en cuarto turno modificado, 4 técnicos 
paramédicos en cuarto turno modificado, 1 kinesiólogo diurno, 1 enfermera diurna, 1 
auxiliar diurno y 1 enfermera supervisora. Dentro de los criterios de inclusión, según 
informa la EU Claudia Arellano, supervisora de la unidad, se encuentra ser 
beneficiario de FONASA, residir en las comunas de Quinta Normal, Cerro Navia, 
Renca, Lo Prado o Pudahuel, tener un diagnóstico y tratamiento definido, contar con 
un cuidador responsable y no tener antecedentes psiquiátricos o de consumo 
problemático de sustancias. Esta unidad proyecta para el nuevo Hospital Clínico Félix 
Bulnes una ampliación a 100 cupos e incorporar a pacientes pediátricos, los cuales a la 
fecha no están considerados. 
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● Generar estrategias que permitan disminuir los días de estadía para pacientes 
hospitalizados: Los entrevistados señalan que la pesquisa precoz de pacientes de larga 
estadía y una proyección de alta permiten anticipar la gestión de aquellos obstáculos 
que la dificultan. A modo de ejemplo, desde el punto de vista clínico es posible 
solicitar de manera prematura beneficios de programas domiciliarios ministeriales, 
tales como oxígeno domiciliario o nutrición enteral domiciliaria, que tienen criterios 
de inclusión conocidos y plazos definidos; mientras que, por su parte, para el caso de 
pacientes socio-sanitarios, también es posible trabajar con premura el fortalecimiento 
o articulación de una red de apoyo, la cual pudiera derivar en un alta a domicilio o a 
algún hogar de acogida.  
 
● Oportunidad del recurso aseo: Respecto al servicio de aseo, éste funciona en el 
Hospital Clínico Félix Bulnes mediante una empresa externa, la cual destina 
funcionarios por servicio clínico y no por necesidad, lo que repercute en muchas 
ocasiones en que cuando existen altas simultáneas en un mismo servicio clínico, los 
aseos terminales se vean postergados al momento que el equipo destinado al servicio 
clínico en cuestión termine con el aseo terminal anterior. Por otro lado, también se 
menciona que la empresa externa no es fácilmente contactable dentro del hospital, por 
lo que las personas encargadas del aseo no se enteran de que son requeridos de manera 
oportuna. 
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● Ampliar dotación de camas en el establecimiento: Para la entrega del nuevo 
Hospital Clínico Félix Bulnes se espera una ampliación de la dotación de camas de 
342 a 523, dentro de las cuales destacan 6 nuevos cupos en la Unidad de Paciente 
Crítico Pediátrico (se sube de 18 a 24 camas) y la incorporación de 10 camas para 
psiquiatría infantil.  
 
 
5.2 Valoración cualitativa 
  
 Por otra parte, al analizar aquellas oportunidades de mejora que no califican dentro de 
la propuesta bajo criterios cuantitativos, se seleccionaron otras 2 medidas bajo criterios 
cualitativos, dado que el investigador considera que son valiosas para ser destacadas por su 
potencial en términos de creatividad, innovación, beneficio y trascendencia. 
 
● Colaborar en la gestión de interconsultas internas y externas para evitar una 
hospitalización prolongada: Esta medida apunta directamente a disminuir los 
tiempos de hospitalización que muchas veces están supeditados a procedimientos y/o 
evaluaciones pendientes que en definitiva dilatan el alta de manera innecesaria. Por 
consiguiente, el hecho de colaborar con la gestión de interconsultas internas y externas 
aporta en pro de la fluidez que ofrece el establecimiento para atender a las necesidades 
del paciente cuya resolución no se encuentra necesariamente en el servicio clínico 
donde está internado. Así, un flujo claro y expedito de gestión de interconsultas 
repercute directamente en aquellas estadías prolongadas que se generan por esta causa.  
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● Implementar sala pre-alta: La incorporación de una sala pre-alta implicaría para el 
servicio clínico y el establecimiento una oportunidad para desocupar con mayor 
premura la cama hospitalaria y así disponer de ésta, lo más rápido posible, para un 
nuevo paciente que la requiera. Una sala pre-alta permitiría trasladar a aquellos 
pacientes con indicación de alta, cuyo proceso permanece inconcluso por distintas 
causas de retraso: no han llegado los familiares, no está lista la epicrisis u otros 
documentos clínicos, el paciente tiene conflictos previsionales o con recaudación, no 
se ha entregado el tratamiento farmacológico para dar continuidad terapéutica en 
domicilio, no se ha brindado educación al alta o indicaciones, etc.  
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Tabla 5.17. Resumen de oportunidades de mejora seleccionadas y su criterio de selección. 
Oportunidades de mejora seleccionadas Criterio selección 
Implementación de reuniones clínicas para evaluar 
casos de larga estadía y darles solución 
Cuantitativo 
Reuniones diarias de gestión de camas con los 
servicios clínicos 
Cuantitativo 
Planificación anticipada de las altas que se llevarán a 
cabo al día siguiente 
Cuantitativo 
Oportunidad en la gestión del alta (documentos, receta 
farmacológica, etc.) 
Cuantitativo 
Fomentar una cultura institucional pro alta oportuna Cuantitativo 
Ampliar oferta y criterios de inclusión en 
Hospitalización Domiciliaria 
Cuantitativo 
Generar estrategias que permitan disminuir los días de 
estada para pacientes hospitalizados 
Cuantitativo 
Oportunidad del recurso aseo Cuantitativo 
Ampliar dotación de camas en el establecimiento Cuantitativo 
Colaborar en la gestión de interconsultas internas y 
externas para evitar una hospitalización prolongada 
Cualitativo 
Implementar sala pre-alta Cualitativo 
                                                                                                                                                               
Fuente: Elaboración propia. 
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VI. DISCUSIÓN 
 
Respecto al perfil y características de las derivaciones de pacientes pediátricos, se 
observa que entre los años 2011 y 2017 el número de derivaciones totales fue de 669 casos y 
ha tenido un comportamiento fluctuante con un punto máximo entre 2013 y 2015, que 
concentran un 56,96% de la totalidad de traslados para este periodo. 
El grupo etario pediátrico que en mayor proporción debió trasladarse a otro 
establecimiento por necesidad de cama fue el de 1 a 4 años, alcanzando un 47,23% de la 
totalidad de los traslados en el periodo 2011 - 2017.  
En relación al tipo de cama requerida en el momento que se solicita y gestiona el 
traslado del paciente, la mayor demanda fue de camas de Unidad de Tratamiento Intermedio 
(UTI) con un 40,51%. Lo anterior difiere de la realidad país, dado que la UGCC en su 
informe para el periodo enero 2014 - diciembre 2017, señala que, para pacientes pediátricos, 
el tipo de cama más requerido en el lapso 2014-2017 fue la cama de Unidad de Cuidados 
Intensivos, con un 34% del total de derivaciones pediátricas públicas y un 40% del total de 
derivaciones pediátricas privadas. (UGCC MINSAL, 2018)  
En cuanto al tipo de establecimiento receptor que acogió la solicitud de traslado, existe 
una proporción similar entre hospitales públicos y clínicas privadas, aunque con inclinación 
hacia las recepciones públicas (53,21%  traslados pediátricos públicos versus 46,79% 
privados). Este hallazgo se contrapone con los datos publicados por la UGCC en su informe 
para el periodo enero 2014 - diciembre 2017, puesto que existe una marcada tendencia hacia 
las derivaciones privadas con un 77%. No obstante, este dato de la UGCC engloba todo, no 
sólo traslados pediátricos, sino también de adultos y neonatología.  
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En términos del aumento de la demanda para cupos pediátricos y, por consiguiente, de 
la necesidad de traslado cuando ésta no se logra absorber, los meses de junio a septiembre 
contienen el mayor número de solicitudes, lo que coincide con la denominada campaña de 
invierno y el periodo de mayor circulación viral. El punto máximo de traslados efectivos se 
dio en el mes de julio; no obstante esto no significa que todo paciente que requirió traslado 
pudo concretarse, ya que la baja disponibilidad de camas es transversal al sistema público y 
privado en esos meses y el presente estudio sólo contempla traslados exitosos y excluye 
traslados fallidos.  
Respecto a la derivación de pacientes de acuerdo a la clasificación de su diagnóstico 
de traslado según criterios del DEIS, las causas del sistema respiratorio tienen un importante 
predominio para el paciente pediátrico, con un 40,81% de los motivos de solicitud de 
derivación. 
Por otro lado, al relacionar el tipo de cama requerida con el tipo de establecimiento 
receptor, se establece que los recintos públicos reciben más pacientes UTI y básicos, mientras 
que las clínicas privadas concentran su mayor proporción en Unidades de Paciente Crítico, 
tanto UTI como UCI. Esta prevalencia de recepciones UPC en establecimientos privados 
pudiera justificarse debido a que muchos hospitales públicos, a pesar de tener camas 
disponibles, rechazan pacientes por no contar con especialista o procedimientos disponibles, 
lo que ocurre con menor frecuencia en el privado.  
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También se analizó la relación entre la prevalencia de los grupos diagnósticos de 
acuerdo al mes del año, encontrándose que, tal como se mencionó anteriormente, los meses de 
junio a septiembre concentran la mayoría de las causas respiratorias, mientras que las causas 
del sistema circulatorio tienen muy baja incidencia para el paciente pediátrico, mientras que el 
grupo de traumatismos y envenenamientos se mantiene estable durante todos los meses del 
año. En este sentido, sería interesante abrir una línea de investigación que analice los 
diagnósticos específicos para el grupo de traumatismos y envenenamientos, dado que engloba 
traumas de distintas noxas (por ejemplo, quemados y politraumatizados), así como también 
envenenamientos de distinta noxa (por ejemplo, ingesta accidental versus intento de autolisis). 
Aparte, el grupo diagnóstico "las demás causas", también podría ser objeto de una nueva línea 
de investigación que las desglose y analice por separado.  
Por otra parte, se estudió el comportamiento de los grupos diagnósticos del DEIS en 
relación a los rangos etarios de los pacientes trasladados, encontrándose que  las causas 
respiratorias y de traumatismos y envenenamientos se concentran mayormente en el grupo de 
1 a 4 años, y, para las causas del sistema circulatorio y las demás causas, hay mayor 
incidencia en el grupo de 5 a 14 años. Ahora, en proporción, vale mencionar que para el grupo 
de menores de un año, para un total de 108 derivaciones, 79 se concretaron por causa 
respiratoria.     
 
 
 
 
75 
 
En relación a las oportunidades de mejora pesquisadas en la instancia de entrevista a 
expertos, surgieron un total de 57 grupos de ideas, los cuales se agruparon por afinidad. En 
esta etapa, las ideas que tuvieron un mayor número de proponentes fueron la implementación 
de reuniones clínicas para evaluar casos de larga estadía y darles solución, ampliar cartera de 
servicios de especialidades médicas, ampliar la dotación de camas en el establecimiento y 
ampliar la oferta y criterios de inclusión en hospitalización domiciliaria (cada una de estas 
medidas tuvo un total de 6 proponentes sobre un universo de 10 posibles).  
Respecto a las oportunidades de mejora que tuvieron un mejor puntaje global al 
considerar criterios de beneficio esperado, factibilidad técnica, factibilidad económica y 
número de proponentes, se encuentra nuevamente la implementación de reuniones clínicas 
para evaluar casos de larga estadía y darles solución, que recibió el puntaje máximo de las 
opciones evaluadas con 15 puntos. 
Además, con un total de 14 puntos para cada una, se recomienda hacer reuniones 
diarias de gestión de camas con los servicios clínicos, una planificación anticipada de las altas 
que se llevarán a cabo al día siguiente, mejorar la oportunidad en la gestión del alta (mediante, 
por ejemplo, una epicrisis o retiro de fármacos oportuno) y fomentar una cultura institucional 
pro alta oportuna para evitar que éstas se posterguen pudiendo concretarse, ya que tal como 
plantea un entrevistado "Hay resistencia médica a entregar la totalidad de cupos disponibles". 
En este mismo contexto, un segundo entrevistado sugiere "mejorar y fomentar una cultura pro 
alta entre funcionarios" y, un tercer entrevistado, señala que "los  médicos sienten que al dar 
más altas tendrán más ingresos de pacientes y, por ende, más trabajo". 
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También se sugirió generar estrategias que permitan disminuir los días de estada para 
pacientes hospitalizados, ampliar la dotación de camas en el establecimiento, oportunidad del 
recurso aseo y amplificar la oferta y criterios de inclusión en hospitalización domiciliaria. 
Todas estas medidas obtuvieron 13 puntos cada una.  
Cabe mencionar que una de las medidas planteadas que contó con mayor número de 
proponentes fue aumentar la dotación de camas pediátricas en el establecimiento, lo que se 
justifica plenamente puesto que se identificó una gran brecha en el SSMOC con 0,75 camas 
por cada 1.000 habitantes, lo cual dista bastante de la sugerencia de la OCDE de 4,8 camas 
por cada 1.000 habitantes. (OCDE, 2014) 
Además, se mencionan varias medidas que guardan relación con lograr un alta 
oportuna y disminuir los días de estadía hospitalaria, lo que de ser efectivo, según lo señalado 
por Ceballos, podría traducirse en “agregar camas, aumentando así la capacidad efectiva”. 
(Ceballos, 2014) 
En relación con la oportunidad del recurso aseo, Ayuso ya había señalado la 
importancia del "adecuado funcionamiento de servicios auxiliares" y que "se requiere la 
colaboración del personal de la unidad y limpieza, con quien se ha pactado acondicionar la 
habitación en un tiempo no superior a una hora desde que el paciente anterior se ha 
marchado". (Ayuso, 2002) 
Por otro lado, se plantea como una alternativa viable potenciar la unidad de 
Hospitalización Domiciliaria, lo que estaría en sintonía con los lineamientos de la 
Subsecretaría de Redes Asistenciales y con las recomendaciones del Colegio Médico de 
Chile. 
77 
 
Además, desde el punto de vista cualitativo destacaron 2 medidas recogidas en las 
entrevistas: colaborar con la gestión de interconsultas e implementar una sala pre-alta. La 
primera medida se seleccionó dado que repercute de manera directa en las hospitalizaciones 
prolongadas a causa de la espera de una evaluación por especialidad o procedimiento. Por su 
parte, la incorporación de una sala pre-alta, podría traer beneficios inmediatos en cuanto al 
tiempo de espera por una cama, tal como ha quedado demostrado a partir de la experiencia de 
otros establecimientos del país como el Hospital de Los Ángeles o de Huasco, entre otros.  
También llama la atención que estrategias tan comunes en establecimientos de salud 
como la "reconversión de camas" o "complejización de camas" surgieron  sólo en el caso de 
gestores entrevistados de la UGCC del MINSAL, mientras que ningún gestor de la UGP del 
HFBC lo mencionó. Lo anterior, pudiera estar dado a que en el HCFB están acostumbrados a 
seguir un modelo de gestión de camas de tipo rígido. 
Por otra parte, llama la atención que a pesar de que el SSMOC trabaja bajo el modelo 
de Redes Integradas de Servicios de Salud, la medida de fortalecer la contra-referencia 
cuando baje la complejidad del requerimiento del paciente, sólo se mencionara entre gestores 
de la UGCC MINSAL. 
Finalmente, cabe mencionar que la presente investigación es pionera en el estudio 
específico de gestión de camas y traslados pediátricos, dado que no fue posible encontrar 
líneas de investigación similares en la literatura científica disponible a nivel nacional e 
internacional.  
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VII. CONCLUSIONES 
La disponibilidad de camas pediátricas en el SSMOC es muy inferior a lo 
recomendado por la OCDE (0,75 versus 4,8), por lo que aumentar la dotación es relevante 
para alcanzar dichos estándares y facilitar la gestión de camas.  
Respecto al aumento estacional de la demanda, de comportamiento previsible y 
concentrado en los meses de invierno, es recomendable empoderar a los gestores, brindarles 
mayor autonomía y formular estrategias de afrontamiento que estén protocolizadas y 
consideren la reconversión de camas, la complejización de camas, la ambulatorización de 
procedimientos no urgentes, la contra-referencia de pacientes de menor complejidad, la 
derivación de pacientes a la unidad de hospitalización domiciliaria y la utilización de 
convenios ministeriales para pacientes crónicos, casos sociales o de larga estadía para una 
mayor optimización del recurso cama.  
Por otra parte, resulta urgente que la unidad de hospitalización domiciliaria pueda 
incorporar al paciente pediátrico y utilizar también estrategias de reconversión de cupos 
cuando la contingencia lo amerite, por ejemplo, transformar cupos de adultos en pediátricos 
para campaña de invierno. Lo anterior, estaría previsto para el nuevo Hospital Clínico Félix 
Bulnes, sin embargo, no se ha definido la proporción de cupos adultos versus pediátricos.  
En cuanto a estrategias sencillas de implementar en el corto plazo, la planificación 
anticipada del alta (con su respectivo aviso a la familia) y una gestión oportuna de la misma 
son ejes fundamentales, por lo que se podría llegar un acuerdo institucional que dictamine la 
preparación de documentaciones, farmacoterapia u otros desde el día anterior y programar 
para las primeras horas de la mañana las instancias educativas necesarias que retrasan el alta.  
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Por otro lado, la estrategia de reuniones diarias de gestión de camas con servicios 
clínicos se ha incorporado recientemente en el Hospital Clínico Félix Bulnes para pacientes 
adultos con muy buenos resultados, por lo que sería recomendable llevar la medida a 
pacientes pediátricos, pues podría configurarse como una instancia para priorizar 
conjuntamente el riesgo de cada una de las solicitudes de cama no resueltas (algunas incluso 
esperando en el servicio de urgencia, por más de 12 horas, en campaña de invierno) y evaluar 
la necesidad de cupos inmediatos para quienes efectivamente procedan a solicitar derivación a 
otro establecimiento vía Unidad de Gestión Centralizada de Camas del MINSAL. 
Además, se incluyó en la recomendación final 2 medidas que resultaron de mucho 
impacto desde el punto de vista cualitativo; una de ellas es colaborar con la gestión de 
interconsultas, tanto internas como externas, puesto que favorece la oportunidad con que el 
establecimiento logra resolver la necesidad de sus pacientes y, con esto, repercute también en 
evitar la prolongación de la estadía de manera innecesaria. Junto con lo anterior, destacó 
desde el punto de vista cualitativo, la implementación de una sala pre-alta que permitiera que 
aquellos pacientes con indicación de alta, que tienen alguna situación pendiente previo a 
abandonar el hospital, puedan contar con un espacio de transición que permita habilitar con 
mayor premura la cama hospitalaria para los pacientes que están esperando y, a su vez, brinde 
al paciente de alta un espacio de comodidad en espera de que finalice su proceso de 
hospitalización. 
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Respecto a la oportunidad de aseos terminales post alta, que se mencionó 
frecuentemente entre los entrevistados, se podría modificar el convenio vigente o solicitar a la 
empresa externa que la distribución de su personal no sea según servicio clínico, sino en 
virtud de la demanda del momento, con el objetivo de agilizar la reutilización de la cama 
hospitalaria. 
En contraste con lo anterior, vale destacar que si bien la causa que motiva con mayor 
frecuencia la necesidad de traslado de pacientes pediátricos, es la falta de cupo, también existe 
una brecha de especialidades, donde destaca para pacientes pediátricos la falta de 
otorrinolaringología o endocrinología. 
Además, se plantea la necesidad de profundizar la presente investigación respecto a la 
implementación y éxito de las oportunidades de mejora propuestas con el fin de cuantificar su 
nivel de efectividad y de factibilidad de ser replicadas en otro establecimiento.  
Finalmente, y en base a lo anteriormente expuesto, cabe destacar que se dio 
cumplimiento al objetivo general del estudio que consistía en elaborar una propuesta de 
mejora para el proceso de gestión de camas pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes. 
Además se logró conseguir cada uno de los objetivos específicos puesto que, para llegar a este 
objetivo general, previamente se realizó un diagnóstico situacional sobre las derivaciones 
pediátricas y, tras ello, se diseñó una propuesta de mejora, tal como estaba contemplado.  
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VIII. GLOSARIO 
FONASA: Fondo Nacional de Salud. Seguro de salud público en Chile, se categoriza en 4 
segmentos o letras según ingresos: A, B, C y D.  
ISAPRE: Instituciones de Salud Previsional. Corresponden a los seguros de salud privados. 
PRAIS: Política de reparación para víctimas de violaciones a los derechos humanos entre 
1973 y 1990 y que supone obtención de los beneficios del seguro de salud público. 
GRD: Los Grupos Relacionados por el Diagnóstico, son una herramienta de gestión 
normalizadora, sistema de clasificación de pacientes por sistema de ajustes de riesgos con 
base en el isoconsumo de recursos.  
Hospitalización domiciliaria: Modalidad que consiste en entregar atención a nuestros 
usuarios en sus propias casas, con visitas recurrentes de un equipo interdisciplinario, 
contribuyendo a la recuperación y fomentando la participación de la familia y el autocuidado 
de los pacientes. 
RISS: Redes Integradas de Servicios de Salud. Modelo que pretende fundamentalmente 
articular, organizar y gestionar de una mejor manera las prestaciones de salud, a través de una 
mirada intersectorial, con dinámicas relacionales que permiten sumar actores y gestionar la 
salud de forma colaborativa entre establecimientos. 
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Consentimiento informado: Acto de decisión libre y voluntaria realizado por una persona 
competente, por el cual acepta participar en la investigación,  fundado en la comprensión de la 
información revelada respecto de los riesgos y beneficios que le puedan ocasionar. Se expresa 
mediante un documento escrito, el cual debe ser firmado.  
Gestión: Es el proceso mediante el cual se obtiene, despliega o utiliza una variedad de 
recursos básicos para apoyar los objetivos de la organización. 
Infección asociada a la atención en salud: Infección ocasionada por agentes microbianos 
adquiridos en el hospital, que estaba ausente al momento del ingreso del paciente y que es 
atribuible a la atención de salud. 
Muestra: Subgrupo de la población del cual se recolectan los datos y debe ser representativo 
de dicha población 
Sesgo: Efecto e interferencia en cualquier etapa de una investigación que tiende a producir 
resultados que se apartan sistemáticamente del valor verdadero. 
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X. ANEXOS 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
PARTE I: INFORMACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 Usted ha sido invitado para participar de la presente investigación llamada 
“Elaboración de una propuesta de mejora para el proceso de gestión de camas pediátricas en 
el Hospital Clínico Félix Bulnes”, la cual se desarrolla en el marco de una tesina para la 
obtención del grado de Magíster en Salud Pública,  mención en Epidemiología, de la 
Universidad Andrés Bello. 
 La siguiente información se ha confeccionado con el fin de orientarlo para decidir su 
participación como entrevistado: 
Carácter voluntario: Su colaboración en este estudio es libre y voluntaria. En caso de que 
desee cesar su participación, puede hacerlo en cualquier momento sin que esto suponga 
perjuicio alguno. 
 
Duración: La aplicación del presente instrumento considera una duración no mayor a 20 
minutos, mientras que el desarrollo del presente estudio tiene una duración de 4 meses.  
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Riesgos: El presente instrumento no supone riesgo alguno para el entrevistado. 
 
Beneficios: Usted contribuye a la realización del presente estudio, el cual pretende generar 
recomendaciones para mejorar la gestión de camas en el Hospital Clínico Félix Bulnes y 
servir como marco de referencia para futuras líneas de investigación asociadas. 
 
Confidencialidad: La información recabada a partir de la entrevista que le aplicaremos, se 
utilizará únicamente para fines del presente estudio y tendrá un tratamiento confidencial. 
Además,  todo contenido específico que usted nos aporte, no se asociará a su identidad, ya que 
todo dato se agrupará con la información proporcionada por otros participantes, asegurando 
así que las respuestas no sean individualizadas.  
 
Contacto: En caso de que presente cualquier duda con posterioridad, puedo contactarse con 
la enfermera Camila Veloso de la Hoz, al  e-mail: camila.veloso.delahoz@gmail.com.  
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PARTE II: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO. 
He sido invitado/a a participar en el estudio: “Elaboración de una propuesta de mejora 
para el proceso de gestión de camas pediátricas en el Hospital Clínico Félix Bulnes” y  
entiendo que mi participación consiste en que se me aplique una entrevista cuyas preguntas 
apuntan a problemas y oportunidades de mejora para la gestión de camas pediátricas.  
Constato que he leído la información contenida en este formulario de consentimiento y 
que he tenido la oportunidad plantear mis dudas al investigador hasta que fueron resueltas de 
manera satisfactoria. Conforme lo anterior, declaro que comprendo el contenido de este 
documento en su totalidad y que consiento colaborar con esta investigación como 
participante. Además, comprendo que mi participación  es voluntaria y que puedo retirarme 
en cualquier momento sin que esto suponga perjuicio alguno. 
Nombre del Participante: 
____________________________________________________________ 
Firma del Participante: 
____________________________________________________________ 
 
Nombre del investigador: 
_____________________________________________________________ 
Firma del investigador: 
______________________________________________________________ 
